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Введение. Дооперационному планированию доступа к образованиям надпочечников при помощи современных возможно-
стей компьютерно-томографической навигации в литературе уделяется недостаточно внимания. Цели и задачи: продемон-
стрировать возможности проектирования безопасного доступа для адреналэктомии с использованием трехмерных печат-
ных моделей, основанных на интегральной оценке предоперационных компьютерно-томографических данных. Материалы 
и методы. Изучены возможности дооперационного проектирования доступа для адреналэктомии у 362 больных опухолями 
надпочечников, которым компьютерная томография выполнена на установке Aquillion 64 (Toshiba, Япония). Результаты. 
Определены достоверные антропометрические (ИМТ, форма телосложения) и КТ-критерии проектирования хирургическо-
го доступа к правому и левому НП. Трем больным с пограничным числом критериев риска развития сосудистых осложне-
ний, связанных с техническими трудностями адреналэктомии (для правого НП ≥4, для левого НП ≥3), была проведена КТ-
сегментация изображений с последующим созданием трехмерных пластинатов — модель опухоли НП с соседними органа-
ми и сосудами. Заключение. Дооперационное компьютерно-томографическое проектирование доступа с учетом критериев 
риска развития осложнений и использование трехмерных печатных моделей позволяют обоснованно применять эндоско-
пические и открытые варианты адреналэктомии, достоверно улучшая непосредственные результаты лечения больных. 
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DESIGNING ACCESS FOR ADRENALECTOMY USING COMPUTER
TOMOGRAPHIC 3D MODELING 
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Introduction. In the literature, the insufficient attention is paid to preoperative planning of access to adrenal masses using mod-
ern computed tomographic navigation capabilities. The purpose. To demonstrate the possibilities of designing a safe access for 
adrenalectomy with the appliation of three-dimensional printed models based on the integral assessment of preoperative com-
puted tomographic data. Materials and methods. The possibilities of preoperative design of access for adrenalectomy were stud-
ied in 362 patients with adrenal tumors, for whom computed tomography was performed on an Aquillion 64 (Toshiba, Japan). 
Results. Reliable anthropometric (BMI, body shape) and CT criteria for designing surgical access to the right and left NP were 
determined. Three patients with a borderline number of risk criteria for the development of vascular complications associated with 
technical difficulties of adrenalectomy (for the right AP, ≥4, for the left AP, ≥3) underwent CT-segmentation of images followed 
by the creation of three-dimensional plates  — a model of the AP tumor with adjacent organs and vessels. Conclusion. 
Preoperative computed tomographic access design, taking into account the criteria of the risk of complications and the applica-
tion of three-dimensional printed models, make it possible to reasonably use endoscopic and open adrenalectomy options, sig-
nificantly improving the immediate results of patient treatment. 
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Введение. Широкое использование минимально 
инвазивных технологий в  хирургии надпочечников 
(НП) и возможностей планирования доступа к ним 
при помощи компьютерной томографии (КТ) приве-
ло к  необходимости персонализированного подхода 
в лечении. Дооперационному планированию доступа 
к НП с опухолью при помощи современных возмож-
ностей КТ-навигации в  литературе уделяется недо-
статочно внимания. Это способствует выбору нера-
циональных вариантов оперативных доступов для 
адреналэктомии (АЭ), сопряженных с  риском раз-
вития осложнений и увеличением продолжительно-
сти операции. Анализ статичных КТ-снимков не поз-
воляет хирургу сформировать виртуально-образное 
представление о  расположении надпочечников, 
которое особенно важно при планировании опти-
мального оперативного доступа с учетом индивиду-
альных особенностей пациента. 
Цель работы: продемонстрировать возможности 
проектирования безопасного доступа для адреналэк-
томии с использованием трехмерных печатных моде-
лей, основанных на интегральной оценке предопера-
ционных компьютерно-томографических данных. 
Материалы и  методы. Изучены возможности 
дооперационного проектирования доступа для АЭ 
у  362 пациентов опухолями надпочечников, прохо-
дивших обследование и лечение в клинике факуль-
тетской хирургии имени С. П. Фёдорова. Все паци-
енты были разделены на ретроспективную (n=157) 
и  проспективную (n=205) группы. Критерием 
включения пациентов в исследование стала возмож-
ность выполнения после 2013 г. мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) с внутривенным 
контрастированием на  установке Aquillion 64 
(Toshiba, Japan) и  последующей постпроцессорной 
обработкой изображений и построением многоплос-
костных и 3D-реконструкций. У 3 пациентов доопе-
рационное проектирование доступа было дополнено 
созданием трехмерной печатной модели НП с опухо-
лью при помощи программного обеспечения «Slicer 
4.10.1» ввиду наличия у  них пограничного количе-
ства критериев риска развития сосудистых осложне-
ний, связанных с  техническими трудностями во 
время АЭ (для правого НП ≥4, для левого НП ≥3). 
Подготовка к  оперативному вмешательству прово-
дилась по разработанной ранее в клинике методике. 
Количественные данные были подвергнуты мате-
матическому и статистическому анализу с помощью 
программного обеспечения STATISTICA for Windows 
и  Microsoft Excel (Microsoft Office 2013, USA) 
на  IBM-совместимом персональном компьютере 
на  базе процессора AMD Dual-Core. Проверку 
исследуемых совокупностей на  нормальность рас-
пределения осуществляли при помощи критерия 
Шапиро–Уилка или Шапиро–Франсиа. Достовер -
ность различии переменных в выборках с нормаль-
ным распределением оценивали по  t-критерию 
Стьюдента, при ненормальном — с использованием 
непараметрического критерия U Манна–Уитни 
(достоверными считали различия при р<0,05). 
Вероятность ошибки указывали как «р» и считали ее 
приемлемой при значении <0,05. С целью изучения 
связи между двумя количественными рядами изучае-
мых признаков использовали коэффициент ранговой 
корреляции Спирмена. Для обозначения числовых 
значений общепринятых физических величин и раз-
меров использовали единицы СИ. 
Результаты и  их обсуждение. По данным трех-
мерной реконструкции при правосторонних пораже-
ниях наиболее часто выявляли прилежание образо-
вания НП к печени и НПВ, реже — к реберно-диа-
фрагмальному синусу и почечным сосудам. Угол зре-
ния выбирали таким образом, чтобы при различных 
доступах к  НП (трансперитонеальном, заднем рет-
роперитонеальном и  трансдиафрагмальном ретро-
перитонеальном) он соответствовал положению 
эндоскопа (рис. 1). 
Интраоперационных осложнений, с  учетом пла-
нирования варианта доступа и применяемой техники 
выполнения АЭ, ни в  ретроспективной, ни в  про-
спективной группах не было. Прогнозируемыми 
осложнениями, которые могли возникнуть во время 
выполнения АЭ, считали повреждения центральной 
вены НП, сосудов почек и селезенки, нижней полой 
вены и, как следствие, развитие интраоперационной 
кровопотери, которые подробно описаны в литера-
туре [1, с. 2748–2749; 2, с. 57]. Детальный анализ 
интраоперационных сведений в  сопоставлении 
с данными КТ позволил выделить причинные факто-
ры риска развития сосудистых осложнений и техни-
ческих трудностей во время АЭ, увеличивающие 
продолжительность выполнения оперативного вме-
шательства в условиях ограниченного забрюшинно-
го пространства. К  ним достоверно относятся при 
доступе к  правому НП: ИМТ ≥30 кг/м2; диаметр 
новообразования ≥8 см; расположение НП с опухо-
лью в  воротах почки, относительно нижней полой 
вены (ретрокавальная позиция), а  также нижней 
правой печеночной вены (НППВ); короткая цент-
ральная вена (ЦВ) НП и ее впадение в заднюю стен-
ку НПВ; наличие добавочных надпочечниковых вен; 
наличие признаков сосудистой инвазии (р≤0,05). 
Факторами, удлиняющими выполнение доступа 
к  левому НП, являются: ИМТ ≥30 кг/м2, диаметр 
новообразования ≥8 см; расположение НП с опухо-
лью в области ворот почки, аорторенального сосуди-
стого треугольника, вблизи сосудов селезенки, 
а  также признаки сосудистой инвазии опухоли 
(р≤0,05). Средняя продолжительность оперативных 
вмешательств у  пациентов с  наличием этих факто-
ров составила 158,2±35,0 мин, средняя продолжи-
тельность оперативных вмешательств при их отсут-
ствии — 129,4±7,8 мин. 
Проведенное исследование свидетельствует 
о  наличии прямой пропорциональной связи между 
количеством критериев риска технических трудностей 
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выполнения АЭ и продолжительностью оперативного 
времени (рис. 2). Установлено, что при выполнении 
АЭ из  открытых доступов у  большинства больных 
имелось сочетание 4 и более показателей риска раз-
вития технических трудностей операции. 
Доказано, что выделение правого НП с опухолью 
диаметром более 8 см привело к увеличению опера-
ционного времени на 55,4±6,7 мин в сравнении со 
средними показателями. Менее значимыми отдель-
но взятыми критериями были: наличие добавочных 
ЦВ, увеличивающее продолжительность АЭ 
на 10,4±0,8 мин; ретрокавальная позиция опухоли 
НП — на 10,4±1,5 мин; впадение ЦВ правого НП 
в заднюю стенку НПВ — на 10,2±1,2 мин; короткая 
ЦВ  — на  7,9±0,8 мин; расположение опухоли 
в воротах почки — на 4,1±0,6 мин. 
При анализе технических трудностей во время 
оперативного вмешательства установлено, что наи-
более часто встречающимися критериями, влияю-
щими на  продолжительность левосторонней АЭ 
из ретроперитонеоскопического доступа, были: ИМТ 
более 30 кг/м2, наличие которого приводило к удли-
нению операционного времени на  12,4±3,3  мин; 
расположение левого НП с  опухолью в  воротах 
почки  — на  11,3±5,0 мин; близкое расположение 
сосудов селезенки — на 13,8±2,5 мин; локализация 
опухоли в  области аорто-ренального сосудистого 
треугольника — на 6,3±1,0 мин. Для торакофрено-
томического доступа к левому НП критериями, удли-
няющими продолжительность оперативного вмеша-
тельства, являлись: расположение в  воротах 
почки — на 11,4±3,7 мин, в аорторенальном сосуди-
стом треугольнике  — на  21±4,0  мин; локализация 
вблизи сосудов селезенки — на 23,5±4,9 мин; при-
знаки инвазии опухоли — на 36±3,7 мин. 
Оценка полученных данных позволила устано-
вить, что у большинства больных имелось сочетание 
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Рис. 1. Компьютерные томограммы больных опухолями надпочечников и проектирование доступа для адреналэк-
томии (стрелками указано направление доступов): а — левосторонний ретроперитонеоскопический; б — право-
сторонний ретроперитонеоскопический; в — правосторонний лапароскопический; г — правосторонний торако-
френотомический 
Fig. 1. Computed tomograms of patients with adrenal tumors and design of access for adrenalectomy (arrows indicate 
the direction of access): a — left-sided retroperitoneoscopic; б — right-sided retroperitoneoscopic; в — right-sided 
laparoscopic; г — right-sided thoracophrenotomy
Рис. 2. Диаграмма положительной корреляции дли-
тельности правосторонней адреналэктомии и количе-
ства КТ-критериев риска развития технических трудно-
стей операции 
Fig. 2. Diagram of a positive correlation between the 
duration of right-sided adrenalectomy and the number of 
CT-criteria for the risk of developing technical difficulties 
of the operation
двух и более факторов риска, влияющих на продол-
жительность АЭ. Кроме того, при сочетании трех 
и более признаков предпочтение отдавалось откры-
тым доступам (рис. 3). 
На дооперационном этапе у  больных ретроспек-
тивной группы КТ-критерии риска развития техниче-
ских трудностей во время операции прицельно не 
изучались. Проведенный корреляционный анализ 
позволил определить значимость КТ-критериев 
и ИМТ в увеличении продолжительности правосто-
ронней АЭ  — коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена (r) равен 0,97 (р=0,001), что свидетель-
ствует о  статистической значимости тесноты связи. 
Установлено, что продолжительность правосторон-
ней АЭ у пациентов без КТ-критериев риска состав-
ляет 134,6±7,4 мин, с  одним критерием  — 
142,2±13,1  мин, с  двумя критериями  — 
146,6±7,1 мин, с тремя — 161,3±9,2 мин, с четырь-
мя  — 175,0±21,8 мин, с  пятью  — 258,3±5,8  мин, 
с шестью — 270 мин, с семью — 285 мин. Пациентов 
с  сочетанием восьми КТ-критериев не было. Таким 
образом, у пациентов с сочетанием четырех и более 
критериев риска развития интраоперационных 
осложнений предпочтение отдавали выполнению 
правосторонней АЭ из открытого доступа (р≤0,001). 
При оценке корреляции КТ-показателей, обуслов-
ливающих интраоперационные технические трудно-
сти, а  также ИМТ в  группе больных образованиями 
левого НП продолжительность оперативных вмеша-
тельств составила 135,7±28,8  мин. Определено, что 
с увеличением количества КТ-критериев риска разви-
тия интраоперационных осложнений возрастала про-
должительность вмешательств, что также подтвер-
ждено данными корреляционного анализа — коэффи-
циент ранговой корреляции Спирмена (r) равен 0,98 
(р=0,02) и является статистически значимым показа-
телем высокой тесноты связи. Так, длительность опе-
рации у  пациентов с  одним критерием составила 
141,2±431,4 мин, с  двумя  — 153,7±29,5  мин, 
с  тремя  — 176±25,4  мин, с  четырьмя  — 205  мин. 
Следует отметить, что у пациентов с сочетанием трех 
и  более критериев риска развития интраоперацион-
ных осложнений предпочтение отдавали выполнению 
АЭ из открытого доступа (р≤0,001). 
Предоставленные нами сведения доказывают, что 
у  3/4 больных с  образованиями НП предпочтение 
отдавали ретроперитонеоскопической АЭ, объясняя 
ее «анатомичностью» и целесообразностью доступа 
к  НП со стороны забрюшинного пространства. 
Снижение операционной травмы во время таких 
оперативных вмешательств позволяет достоверно 
уменьшить длительность дренирования послеопера-
ционной раны в  зоне оперативного вмешательства 
(92,0±17,4 ч — при открытых и 23,7±15,8 ч — при 
ретроперитонеоскопических), снизить выражен-
ность болевого синдрома и, как следствие, продол-
жительность приема НПВС (74±15,2 ч  — после 
открытых и 42,3±13,8 ч — после ретроперитонео-
скопических), что в  конечном итоге приводит 
к  сокращению сроков нахождения больного в  ста-
ционаре (14,3±3,2 и  5,8±2,5 дня соответственно). 
Детальный анализ результатов выполненных опера-
ций продемонстрировал, что увеличение продолжи-
тельности вмешательства напрямую зависит от осо-
бенностей расположения НП с опухолью и его взаи-
моотношений с  рядом расположенными структура-
ми, что возможно оценить детально при помощи 
дооперационной КТ. Полученные дополнительные 
клинико-анатомические и  КТ-данные позволили 
до операции спланировать оперативное вмешатель-
ство у 205 больных проспективной группы, а также 
сформировать трехмерное представление о топогра-
фии и синтопии забрюшинного пространства и опре-
делить безопасный вариант хирургического доступа 
для АЭ: ретроперитонеоскопический (n=183), лапа-
роскопический (n=2), торакофренотомический 
(n=20), торакофренолапаротомический (n=1). 
Было выполнено 206 оперативных вмешательств 
у 205 больных. Один пациент с ФХ в рамках синдро-
ма Горлинга подвергся одномоментной двусторонней 
ретроперитонеоскопической АЭ двумя операцион-
ными бригадами. 
В трех клинических наблюдениях у  больных 
с  пограничным количеством критериев риска 
(у одного больного с правосторонней локализацией 
опухоли НП — 4 критерия, у двух больных с лево-
сторонней локализацией  — 3 критерия) возникли 
трудности на  этапе планирования хирургического 
доступа для выполнения АЭ. Эти трудности были 
вызваны прежде всего большими размерами гормо-
нально-активных образований НП, а  также высо-
ким риском повреждений сосудистых структур во 
время оперативного вмешательства. С целью созда-
ния объемного представления о расположении НП 
с опухолью и выбора рационального хирургического 
доступа для АЭ была проведена КТ-сегментация 
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Рис. 3. Диаграмма положительной корреляции дли-
тельности левосторонней адреналэктомии и количества 
КТ-критериев риска развития технических трудностей 
операции 
Fig. 3. Diagram of the positive correlation between the 
duration of left-sided adrenalectomy and the number of 
CT-criteria for the risk of developing technical difficulties 
of the operation
изображений с последующим созданием 3D-модели 
органа, позволившая аргументировать выбор 
рационального доступа (рис. 4). 
До настоящего времени нет единой стандартизации 
выбора доступа для АЭ с применением персонализи-
рованного подхода [3, с. 536–537; 4, с. 774]. 
Европейские авторы чаще публикуют результаты 
ретроперитонеоскопических доступов и  считают их 
предпочтительными в  хирургии надпочечниковых 
желез, между тем как американские исследователи 
чаще применяют фразу «золотой стандарт» в  отно-
шении лапароскопических доступов [3, с. 537; 5, 
с.  777–778]. Одни исследователи в  вопросе выбора 
доступа руководствуются собственным опытом, а дру-
гие анализируют публикации. Однако при оценке 
данных литературы даже в эру развития высоких тех-
нологий и минимально инвазивной хирургии многие 
врачи сталкиваются с осложнениями АЭ, требующи-
ми конверсий доступа или даже повторных оператив-
ных вмешательств [5, с. 774; 6, с. 796–797; 7, с. 638; 
8, с. 131]. Иногда процент осложнений достигает 
невероятно пугающих цифр — 11,8% [9, с. 54].  
Немецкая ассоциация эндокринных хирургов 
в  2019  г. среди общих рекомендаций по  лечению 
больных новообразованиями НП сделала особый 
акцент на оперативный опыт хирурга и профессиона-
лизм мультидисциплинарной команды, в  частности, 
на коллегиальную работу специалистов лучевой диаг-
ностики и  хирургов [10, с. 398–399]. Единичные 
исследования демонстрируют свой опыт планирова-
ния хирургического доступа с применением возмож-
ностей КТ-проектирования [11, с. 14]. Одни исследо-
ватели выделяют конкретные критерии выбора опти-
мального доступа для открытых и  боковых лапаро-
скопических, другие  — для робот-ассистированных 
и однопортовых методик [1, с. 2756; 2, с. 543–544; 7, 
с. 637; 12, с. 141–143; 13, с. 629]. Другие авторы 
выделяют всего три критерия, которые могут повли-
ять на выбор доступа: размер образования НП, ИМТ 
и  наличие признаков инвазии [6, с. 796–797]. По 
мнению американских исследователей, такие показа-
тели, как ИМТ, общая площадь подкожно-жировой 
клетчатки, площадь забрюшинного жира, измерен-
ные с  использованием аксиальных и  сагиттальных 
КТ-изображений, никакой диагностической ценности 
в предотвращении развития осложнений не имеют [7, 
с. 640–641]. Особый интерес представляют данные 
японских коллег по 3D-моделированию НП с нейро-
бластомой в  педиатрической практике с  целью без-
опасного проектирования лапароскопического досту-
па для АЭ. Примечательно, что итоги проведенного 
исследования полностью согласуются с результатами 
нашего исследования и  демонстрируют преимуще-
ства дооперационного проектирования доступа при 
помощи трехмерной печатной модели опухоли НП 
в виде сокращения продолжительности оперативного 
вмешательства, отсутствия осложнений и улучшения 
непосредственных результатов лечения пациентов 
детского возраста [14, с. 2113–2114]. 
Таким образом, представленные результаты апро-
бации разработанных критериев свидетельствуют 
об  их валидности в  отношении выбора доступа для 
АЭ, наглядно продемонстрировав свои преимуще-
ства, что отразилось на  результатах обследования 
и непосредственного лечения больных образования-
ми НП (таблица). 
Сравнительный анализ больных ретроспективной 
и  проспективной групп продемонстрировал досто-
верное (р=0,005) сокращение продолжительности 
оперативных вмешательств, а  также улучшение 
непосредственных результатов лечения, что согласу-
ется с данными мировых мультицентровых исследо-
ваний [1, с. 2750–2751; 6, с. 797; 15, с. 108–109]. 
Заключение. 
1. Достоверными лучевыми критериями выбора 
рационального варианта хирургического доступа для 
адреналэктомии, устанавливаемыми при изучении 
топографо-анатомических особенностей располо-
жения надпочечника с  опухолью при помощи ком-
пьютерной томографии с  постобработкой данных 
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Рис. 4. Объемная модель феохромоцитомы левого НП больного Я.: а — компьютерная (вид со стороны левого 
бокового канала живота); б — полимерная (вид со стороны передней брюшной стенки). Стрелками указаны: 1 — 
феохромоцитома; 2 — селезеночная артерия; 3 — левая почка; 4 — нижняя диафрагмальная вена; 5 — цент-
ральная вена надпочечника 
Fig. 4. Volumetric model of pheochromocytoma of the left NP of patient I.: a — computer (view from the left lateral 
canal of the abdomen); б — polymeric (view from the anterior abdominal wall). Arrows indicate: 1 — pheochromocy-
toma; 2 — splenic artery; 3 — left kidney; 4 — lower phrenic vein; 5 — the central vein of the adrenal gland
и применением различных режимов реконструкции 
изображений (MIP, MPR, SSD), являются: а) при 
правосторонней локализации опухоли надпочечни-
ка — диаметр образования надпочечника; синтопия 
опухоли по  отношению к  стенкам нижней полой 
вены, протяженность центральной надпочечниковой 
вены и  место ее впадения в  нижнюю полую вены, 
расположение опухоли относительно нижней вены 
правой доли печени, а  также относительно ворот 
правой почки; б) при левосторонней локализации 
опухоли надпочечника — диаметр опухоли надпочеч-
ника, его расположения вблизи аорто-ренального 
сосудистого треугольника, ворот левой почки и сосу-
дов селезенки (р≤0,001). 
2. Использование возможностей компьютерной 
томографии в  дооперационном проектировании 
рационального варианта доступа для адреналэкто-
мии позволяет с учетом индивидуальных особенно-
стей пациента обоснованно применять эндоскопиче-
ские и открытые варианты вмешательств. 
3. Создание 3D-модели НП с опухолью на основе 
КТ-изображений позволяет при пограничном числе 
критериев риска развития технических трудностей 
во время операции (для правого НП ≥4, для левого 
НП ≥3) спланировать наиболее безопасный вари-
ант хирургического доступа для адреналэктомии. 
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